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RESUMO: Com o objetivo de estabelecer relações entre recursos do Sistema
Saúde — leitos — e os pacientes internados, foram estudadas as saídas ocorridas
em leitos de assistência hospitalar geral do Vale do Paraíba (Brasil), em 1974.
Os resultados permitiram relacionar determinadas variáveis — sexo, idade, proce-
dência do paciente, tipo de tratamento a que foi submetido, fonte financiadora
de sua assistência e média de permanência. A análise abrangeu as relações
entre as variável entre si e cada uma delas com a média de permanência,
proporcionando dados de valia para o planejamento, visto fornecerem além do
valor quantitativo, caracterização sobre a necessidade de leitos de uma região.
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INTRODUÇÃO
A avaliação dos leitos de assistência
hospitalar geral como recursos do sistema
saúde é um instrumento de planejamento
de grande valia, dado o hospital represen-
tar uma das formas mais dispendiosas da
população a ser assistida. É realizada,
não só por meio de indicadores que ana-
lisam os leitos quanto à sua disponibilidade,
utilização, ociosidade e consumo mas, tam-
bém, segundo dados sobre sexo e idade
da clientela, tipo de tratamento recebido 11
e procedência (Shannon e col.10, 1969).
Apesar do conjunto informativo ser mais
completo quando acrescido por dados sobre
a morbidade, os recursos de diagnóstico e
tratamento (humanos e materiais) e a de-
terminação da qualidade de assistência
médica, seu emprego não é factível no
Brasil, salvo algumas exceções; estas
ocorrem quando os hospitais são condicio-
nados a prestar tais informações, como
acontece em Ribeirão Preto e Brasília,
onde existem, respectivamente, o Centro de
Processamento de Dados Hospitalares —
CPDH — do Departamento de Medicina
Social da Faculdade de Medicina de Ribei-
rão Preto da Universidade de São Paulo
(Favero e col.5, 1973 e Yazlle Rocha1 2 ,
1975) e a Fundação Hospitalar do Distrito
Federal (Carvalho e Levy2 , 1974).
Poucos trabalhos têm sido realizados
sobre a utilização dos leitos hospitalares,
quer no Estado de São Paulo, quer no
Brasil. Publicado não existe um sequer
abrangendo área igual ou superior a uma
microrregião homogênea, de acordo com o
conceito da Fundação IBGE. Aqueles que
analisaram áreas extensas, algumas incluin-
do territórios como o do Estado de São
Paulo, não consideraram indicadores que
exigissem o conhecimento do número de
saídas e/ou a média de permanência 6,9.
O estudo original abrangeu: a) a ava-
liação dos leitos como recursos de saúde;
b) a caracterização do paciente; e c) o
relacionamento dos recursos com os pacien-




A escolha do local para sua aplicação
deveria recair sobre uma região que apre-
sentasse as seguintes características (Dona-
bedian e Axelrod3 , 1961 e Guimarães7 ,
1978): a) grau de autonomia no campo da
assistência médico-hospitalar, de forma a
capacitá-la a atender a grande maioria dos
agravos à saúde de sua população; b)
limites coincidentes com um território admi-
nistrativo do Estado de São Paulo; c)
situação geográfica e vias de comunicação
que reduzissem, ao mínimo, o intercâmbio
com as áreas circunvizinhas.
Foi escolhida a 3a. Região Administrativa
do Estado — Vale do Paraíba — pelo fato
de além das particularidades acima expos-
tas, ter a vantagem de apresentar a maio-
ria dos recursos de diagnóstico e tratamen-
to necessários à assistência de sua popu-
lação.
Seleção do período
Foi escolhido um período de doze meses
que coincidisse com o ano civil, a fim de
abranger possíveis variações sazonais e
ser o período de referência das estatísticas
brasileiras. A escolha recaiu em 1975 por
proporcionar informações mais recentes em
relação ao início da pesquisa, 1976.
Amplitude da pesquisa
O universo foi selecionado em lugar da
amostragem porque esta dificultaria anali-
sar os casos em que a freqüência das va-
riáveis se situassem abaixo de determinados
valores. A população incluída seria, por-
tanto, a entrada ou saída em 1975; contudo,
ficou restrita àquela entrada e saída no
ano, porque alguns hospitais demonstraram
ter dificuldades em detectar os pacientes
internados antes de l° de janeiro. Como
conseqüência, foram 105.116 casos que cons-
tituiram o material de estudo.
Foram pesquisados 31 hospitais de assis-
tência hospitalar geral, de curta permanên-
cia (Tabela 1), correspondendo a 33 dos
existentes. Os dois não considerados eram
hospitais militares do Ministério da Aero-
náutica, um em São José dos Campos, com
8 leitos, e o outro em Guaratinguetá, com
54 leitos *. O motivo da exclusão foi seu
caráter nitidamente militar, pois o hospital
da Fábrica Presidente Vargas, em Piquete,
da indústria de material bélico do Minis-
tério do Exército, integrou o universo
estudado. A assistência por ele proporcio-
nada abrangia a comunidade, apesar de
aspectos peculiares que o mantiveram à
margem de várias análises. Os dois hos-
pitais localizados em Taubaté, por consti-
tuirem uma única unidade administrativa,
foram considerados em conjunto, o que
limitou os hospitais a 36 (Tabela 2).
Coleta dos dados
A coleta dos dados realizou-se direta-
mente nos registros dos hospitais, de onde
já eram transcritos para o questionário
utilizado. Foi procedida por pessoa indi-
cada pelo próprio hospital e aprovada pelo




autor; este selecionou quem coligiu os
dados em dois hospitais que não possuiam
pessoal disponível.
Seleção das variáveis
As variáveis foram escolhidas de maneira
a permitir:
a) identificação do hospital: município,
nome, natureza jurídica, número de
leitos e finalidades;
b) caracterização do paciente: número de
registro, procedência, idade, sexo, tra-
tamento, classificação econômica e
fonte de financiamento;
c) utilização do leito: datas de entrada e
saída e condição de saída.
Algumas considerações devem ser feitas
sobre as variáveis.
Na identificação do hospital merece des-
taque o critério de sua classificação. Foi
escolhida a natureza jurídica porque carac-
terizou convenientemente os hospitais estu-
dados: o direito público, o civil e o comer-
cial regem, respectivamente, as atividades
do hospital governamental, do filantrópico
e do empresarial.
O número de leitos dos hospitais foi
aquele constante no processo de renovação
do registro do hospital e concessão de
alvará de funcionamento para 1975, número
este verificado por funcionár io da CAH.
Constituiram exceções o governamental, que
não era registrado e não requeria alvará,
cuja capacidade foi obtida "in loco" pelo
autor, e de dois hospitais que aumentaram
seus leitos após a concessão do alvará.
Nestes dois casos, após constatada a nova
capacidade e a data em que começou a
operar, o número de leitos foi ajustado
por média ponderada, considerando o pe-
ríodo correspondente às duas capacidades.
As procedências inicialmente foram codi-
ficadas de forma a caracterizar todos os
municípios do Estado de São Paulo, os
das microrregiões selecionadas do Estado
de Minas Gerais (198° — 199° — 202°) e
do Estado do Rio de Janeiro (217° — 219°
e 223°), de cada Estado, do Exterior e a
ignorada. Após a listagem prévia da
computação eletrônica, as procedências fo-
ram reagrupadas. Os municípios individua-
lizados da Grande São Paulo foram a
Capital e os pertencentes aos Distritos
Sanitários de Guarulhos e Mogi das Cru-
zes *. Os da 3a. Região mantiveram a sua
individualização, bem como os das mencio-
nadas microrregiões mineiras e fluminenses.
Os Estados, excluídos os de São Paulo,
Minas Gerais e Rio de Janeiro, foram reu-
nidos sob o título de "outros Estados";
o Exterior e a procedência ignorada per-
maneceram individualizados.
Os tipos de tratamento abrangeram: clí-
nico, cirúrgico e obstétrico.
As fontes de financiamento foram agru-
padas da forma seguinte:
a) INAMPS (Instituto Nacional de Assis-
tência Médica e Previdência Social) —
contratos — englobando os antigos
INPS e IPASE;
b) INAMPS — convênios — correspon-
dendo aos dados colhidos como "outros
convênios";
c) FUNRURAL (Fundo de Assistência ao
Trabalhador Rura l ) :
d) outras formas de previdência — en-
globando o IAMSPE, Prefeitura Muni-
cipal e Militar;
e) pagamento direto — correspondentes
aos dados colhidos como "sem" classi-
ficados economicamente como pagan-
tes;
f) CEAS (Conselho Estadual de Auxílios
e Subvenções);
g) CAH (Coordenadoria de Administra-
ção Hospitalar);
* Na ausência de uma sub-regionalização da Grande São Paulo, foi adotada a divisão conse-
qüente da organização do seu Departamento Regional de Saúde, DRS-1, e segundo a qual
as áreas contíguas à 3a. Região Administrativa são os distritos sanitários de Guarulhos e
Mogi das Cruzes (Decreto n° 50.855, de 18/11/68).
h) hospital — correspondendo aos dados
colhidos como "sem" e classificados
economicamente como gratuitos.
As condições de saída foram reduzidas
a duas. Para os objetivos estabelecidos a
"transferência" equivaleu a "alta" e os
"não saídos" (aqueles que permaneceram
internados após o fim do ano) foram elimi-
nados.
Controle de qualidade dos dados
Pesquisa anterior (Lebrão8 , 1977) ana-
lisou a fidedignidade dos dados estatísticos
hospitalares referentes ao preenchimento
dos boletins modelo 101 da CAH. Como a
coleta de dados e sua inscrição nos ques-
tionários foi realizada por pessoa encar-
regada daquele preenchimento, admitiu-se
que a percentagem de erros tenderia a ser
igual ou menor, visto a simplicidade das
questões, a instrução prévia ministrada e
a supervisão exercida.
Apuração dos Resultados
Os questionários foram codificados, as
informações gravadas em fita magnética e
as tabulações processadas eletronicamente.
Os dados foram tabulados por hospital,
mas os resultados apresentados limitaram-
se aos totais e aos hospitais agrupados por
sua natureza jurídica ou por sub-região.
Definições e índices
As saídas, por equivalerem a casos aten-
didos foram, também, denominadas de aten-
dimentos. Os pacientes-dias, equivalendo à
assistência proporcionada a cada paciente,
foram denominados, também, de dias de
assistência.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
As relações entre os recursos — leitos —
do Sistema Saúde com o paciente foram
estudadas por intermédio de um indicador,
a média de permanência, e por alguns vín-
culos entre as variáveis que o caracterizam.
As variáveis — sexo e idade, procedência,
tipo de tratamento e fontes de financiamen-
to — segundo sua natureza, vinculam-se ao
paciente, congênita (sexo e idade) ou cir-
cunstancialmente (procedência), e ligam-se
à assistência hospitalar por constituirem
seu objetivo basilar (tipos de tratamento)
ou por serem o meio para atingir sua fina-
lidade (fontes de tratamento).
As variáveis vinculadas ao paciente fo-
ram analisadas "de per si" em relação aos
tipos de tratamento e fontes de financia-
mento, bem como, pela média de perma-
nência. As ligadas à assistência hospitalar
tiveram seu relacionamento visto, inclusive,
sob o aspecto da média de permanência.
Sexo e idade segundo tipos de tratamento,
fontes de financiamento e médias de
permanência
O tratamento clínico representou 76,14%
dos atendimentos prestados ao sexo mas-
culino, e 42,09% dos proporcionados ao
feminino. O cirúrgico representou cerca de
20% dos tratamentos em cada um dos se-
xos, situando-se no feminino, abaixo da
participação do obstétrico 39,29% (Ta-
bela 3).
A percentagem correspondente à partici-
pação de cada sexo no total de atendimen-
tos prestados no Vale — 36,28% para o
masculino e 63,72% para o feminino —
(Tabela 4) manteve-se em relação à maio-
ria das fontes de financiamento, observada
uma tolerância de mais ou menos 2%;
constituiram exceção o FUNRURAL, a CAH
e os financiamentos feitos pelo próprio
hospital, casos em que a variação superou
aquele percentual.
A freqüência relativa do sexo masculino
em relação às fontes de financiamento
caracterizou-se por ser maior nas próprias
aos grupos menos favorecidos sócio-econo-
micamente, rurícolas e carentes sociais, e
representadas pelas fontes financiadoras de


não pagantes e pelo FUNRURAL. É inte-
ressante destacar que, na ordem decrescente
de participação das fontes de financiamento
em relação ao sexo masculino, o pagamento
direto colocou-se após as fontes peculiares
aos grupos menos favorecidos economica-
mente, situando-se os homens, neste restri-
to grupo de pagamento direto, 2,69% do
total, como um usufru idor de quase o dobro
dos benefícios desfrutados pelas partu-
rientes.
A maior freqüência relativa dos atendi-
mentos conseqüentes a tratamentos clínicos
situou-se no grupo etário de 15 a 24 anos,
que será considerado como referência
(31,12%), a partir do qual ascendeu pro-
gressivamente, quer no sentido dos grupos
mais jovens, onde atingiu 97,17% no grupo
com menos de l ano, quer no dos mais ve-
lhos para alcançar 86,85% no grupo com 75
e mais anos. Em contrapartida, no âmbito
dos atendimentos devidos ao tratamento
obstétrico, este mesmo grupo de 15 a 24
anos apresentou a maior proporcionalidade
(48,69%) que decresceu no sentido dos
grupos etários extremos (Tabela 5).
Os atendimentos por tratamento cirúrgico
foram proporcionalmente mais freqüentes
no grupo de 5 a 14 anos (33,04%) seguido
por aquele de 45 a 54 anos (27,80%);
os grupos extremos foram os que apre-
sentaram valores mais baixos, o grupo com
menos de l ano (2,83%) e o de 75 ou
mais anos (13,15%).
A distribuição percentual encontrada é
just i f icável , pois a patologia clínica foi a
causa mais freqüente dos atendimentos nas
faixas etárias extremas e a cirúrgica nas
intermediárias, onde, evidentemente, tam-
bém, se situou a assistência obstétrica.
A ausência de um grupo etário referência ,
marco divisório na ascenção ou decréscimo
das percentagens concernentes aos atendi-
mentos resultantes de tratamento c i rúrgico,
pode ser explicado pela contribuição das
amidalectomias nos atendimentos ao grupo
de 5 a 14 anos e das cirurgias ginecológica
e abdominal naquele de 45 a 54 anos (Ta-
bela 5).
Na maioria dos casos o grau de partici-
pação de cada faixa etária nas várias
fontes de financiamento obedeceu a mesma
ordem de freqüência que em relação aos
atendimentos como um todo, embora não
tenha sido idêntica (Tabela 6). As exceções
foram representadas pela faixa etária de
45 ou mais anos nas quais o financiamento
dos atendimentos devido ao FUNRURAL
superou ao dos convênios do INAMPS em
oposição ao ocorrido nas demais faixas e
no total.
A Freqüência relativa das fontes de
financiamento de pagantes segundo as fai-
xas etárias obedeceu a seguinte ordem
decrescente: 15 a 44 anos (76,43%), 45
a 64 anos (72,37%), 0 a 14 anos (71,72%)
e 65 ou mais anos (63,14%). Esta ordem
é compreensível tendo-se em conta que
86,85% destas fontes foi representada pelo
INAMPS e por outras formas de previdên-
cia, e que a cobertura proporcionada vem
progredindo paulatinamente no sentido de
abranger toda a população a partir das
idades que representam força de trabalho
ativa. A faixa de maior potencial é, dentro
da divisão etária adotada, a de 14 a 44
anos, seguida pela de 45 a 64 anos; aqueles
de 0 a 14 anos constituem os dependentes,
excluídas as exceções de raros previden-
ciários, e os de 65 ou mais anos represen-
tam a parcela social atualmente menos
abrangida pela Previdência Social, pois
muitos não são previdenciários ou depen-
dentes (Tabela 6).
A faixa de 15 a 44 anos foi a única
cuja freqüência em relação às demais faixas
e quanto às fontes de financiamento de
pagantes (60,00%) foi maior que as de
não-pagantes (52,55%), circunstância indi-
cadora de sua população ser proporcional-
mente mais apta a contribuir no financia-
mento dos atendimentos recebidos que as
das outras idades. A faixa considerada,
15 a 44 anos foi, também, a que apresentou
a maior proporcionalidade de atendimentos
financiados pelo INAMPS (67,80%) e a
menor pelo FUNRURAL (4,71%). Em
oposição situou-se a faixa de 65 ou mais


anos pois foi a que mostrou a menor per-
centagem de atendimentos financiados pelo
INAMPS (45,30%) e a maior pelo FUN-
RURAL (10,90%). Esta faixa etária de 65
ou mais anos foi, da mesma forma, a que
percentualmente mais usufruiu das fontes
de financiamento de não-pagantes (36,86%)
mas, paradoxalmente, foi a de maior usu-
fruição do pagamento direto (5,03%). O
fato autoriza formular a hipótese, não
passível de aqui ser comprovada à vista
da limitação dos dados levantados, de que
a representatividade da faixa etária 65 ou
mais anos seria, em relação às demais,
maior no meio rural que no urbano e que
se apresentou como constituída da maior
parcela de carentes sociais, ao lado de
possuir proporcionalmente o maior contin-
gente de indivíduos capazes de ser atendi-
dos mediante pagamento direto (Tabela 6).
Ao lado do aumento progressivo da parti-
cipação das fontes de financiamento de
não-pagantes a partir da faixa etária de
14 a 44 anos, indicando uma ampliação
da carência social com a idade, ocorreu,
também, um crescimento gradual, e este
desde a faixa de 0 a 14 anos, quanto à
utilização do pagamento direto. Este último
aumentou com menor intensidade, repre-
sentando que a capacidade de financia-
mento direto cresceu com a idade mas que
tal crescimento foi superado pelo da carên-
cia social.
Os pacientes do sexo masculino apresen-
taram o valor mais elevado da média de
permanência (7,34 dias) tendo sido a das
pacientes do sexo teminino 5,42 dias; as
não-parturientes permaneceram 6,78 dias,
em média, e as parturientes 3,35 dias.
Somente este último valor foi abaixo da
média geral para o Vale, 6,12 dias (Ta-
bela 7).
Incluídos ambos os sexos, o grupo etário
que teve a menor média de permanência
foi o de 15 a 24 anos constituído em grupo
referência — 4,16 dias; resultados seme-
lhantes foram encontrados pelo Centro de
Processamento de Dados Hospitalares de
Ribeirão Preto — CPDH (Favero4, 1975 e
Yazlle Rocha12, 1975). O comportamento
global repetiu-se para cada sexo quando
considerado isoladamente, com exceção no
feminino do grupo de 65 a 74 anos, cuja
média (10,23 dias) foi superior a do último
grupo etário, de 75 ou mais anos (9,84 dias)
(Tabela 8).
A menor média de permanência foi uma
característica geral do grupo referência,
quer quando os hospitais foram analisados
conforme sua natureza jurídica (Tabela 8),
quer quando agrupados por sub-região
administrativa (Tabela 9). A média de
permanência teve seus valores aumentados
progressivamente à medida que os grupos
distanciavam-se do grupo referência. O
fato da média de permanência do grupo
de 65 a 74 anos ser maior que aquele
de 75 ou mais anos, quando analisada a
3a Região como um todo, constituiu, tam-
bém, exceção nas sub-regiões, mas de diver-
sas maneiras: na sub-região 3-3 de forma
igual à 3a Região, isto é, somente quanto
ao sexo feminino, na sub-região 3-1, em
relação a este sexo e ao total e na sub-
região 3-2 no que dizia respeito ao total
e ao sexo masculino (Tabela 9).


Quanto aos hospitais segundo sua natu-
reza jurídica (Tabela 8), os filantrópicos
seguiram o modelo regional. O governa-
mental apresentou os menores valores de
média de permanência no grupo etário
referência de 15 a 24 anos, tanto para
os sexos em conjunto como em separado;
apesar de ter havido uma tendência para a
média aumentar no sentido dos grupos
etários extremos, ocorreram alguns valores
aberrantes. Os empresariais constituiram
a única exceção quanto à localização do
menor valor da média de permanência pois,
apesar das correspondentes ao total e ao
sexo feminino situarem-se no grupo refe-
rência, a menor média dos pacientes do
sexo masculino foi do grupo de 5 a 14
anos; a tendência para a média crescer no
sentido dos grupos etários mais jovens e
mais velhos, configurou-se, também, apesar
da ocorrência das suas exceções.
É compreensível que a média de perma-
nência correspondente aos diferentes gru-
pos etários tenha apresentado a tendência
para aurnentar progressivamente à medida
que as idades se distanciavam daquelas do
grupo referência de 15 a 24 anos pelos
seguintes motivos (Tabela 9): a) no grupo
referência o tratamento obtétrico, o de
média de permanência mais baixa — 3,35
dias no cômputo geral — foi o que maior
freqüência relativa apresentou; b) o trata-
mento clínico, o de média de permanência
mais elevada — 7,64 dias no cômputo
geral — aumentou proporcionalmente nos
grupos etários à medida que se afastavam
do grupo referência; e c) os pacientes
masculinos, os de média de permanência
mais alta, segundo o sexo — 7,34 dias no
cômputo geral — tiveram comportamento
semelhante ao tratamento clínico e aumen-
taram proporcionalmente conforme se dis-
tanciavam do grupo referência.
Procedência segundo tipos de tratamento,
fontes de financiamento e médias de
permanência
O estudo relaciona a procedência com o
tipo de tratamento prestado, sendo o mu-
nicípio onde o mesmo foi provido o ponto
geográfico de referência.
Os atendimeitos aos residentes no muni-
cípio representaram 83,80% do total (Ta-
bela 10). Ao ser analisada a sua partici-
pação em cada tipo de tratamento, verifica-
se que a maior percentagem correspondeu
ao obstétrico (87,73%) indicando ter sido
este o tratamento que menos motivou os
pacientes a se deslocarem de seu município
com a finalidade de serem atendidos. O
tratamento clínico e o cirúrgico apresenta-
ram freqüências relativas, respectivamente
de 82,62% e 82,14%.
Os atendimentos a residentes em outros
municípios da sub-região constituiram
8,67% do total e tiveram sua principal
participação no tratamento cirúrgico
(9,48%) seguido pelo clínico (8,68%) e
o obstétrico (8,01%).
A proporção dos atendimentos a resi-
dentes em outras sub-regiões do Vale do
Paraíba em relação ao total foi a mais
baixa (1,91%) correspondendo, também, à
sua maior freqüência relativa ao tratamento
cirúrgico (2,75%). Enquanto a proporcio-
nalidade referente ao tratamento clínico
manteve-se próxima ao cirúrgico (2,05%)
a do obstétrico divergiu de forma mais
acentuada (0,89%).
Os não-residentes na 3a Região Adminis-
trativa contribuiram, aproximadamente, com
três vezes mais atendimentos (5,62%) que
os residentes em outras regiões do Vale
do Paraíba (1,91%). A maior determinante
dos atendimentos foi o tratamento clínico
no qual participou em 6,65%; nos outros
dois tipos sua participação foi em 5,63%
no cirúrgico e 3,37% no obstétrico.
Os resultados demonstraram ter sido o
tratamento obstétrico o que menos contri-
buiu para o paciente se deslocar na obten-
ção do atendimento almejado. A maior
freqüência relativa dos residentes no muni-
cípio correspondeu a este tratamento em
todas as sub-regiões, tendo sido a menos
elevada para os não-residentes, indepen-
dente de sua procedência (Tabela 10).

O tratamento cirúrgico foi a maior causa
de atendimentos a não residentes no muni-
cípio, exceto quanto aos não-residentes no
Vale do Paraíba, cuja freqüência relativa
foi maior no tratamento clínico.
Na atualidade o pagamento direto e o
custeio do atendimento ao paciente não
pagante pelo próprio hospital vem, progres-
sivamente, decrescendo como fonte de
financiamento da assistência médico-hospi-
talar à medida que a cobertura previden-
ciária se generaliza ou o Estado amplia
as dotações orçamentárias destinadas à
promoção social. Por tal motivo estas
fontes não foram cogitadas na análise geral
segundo a procedência, sendo-lhes reserva-
das considerações à parte.
A participação dos dois grupos de fontes
de financiamento, de pagantes e de não
pagantes, nos atendimentos prestados aos
pacientes residindo no Vale do Paraíba,
mostrou um decréscimo da freqüência do
primeiro grupo à medida que a procedência
do paciente se distanciava do município
onde o atendimento fora proporcionado, de
74,40% para 62,67%, e um aumento
quanto aos não pagantes, de 25,60% para
37,33%. O fato foi conseqüência de que
as fontes de financiamento de pagantes,
constituindo um direito de natureza previ-
denciária, garantem, em grau variável, o
atendimento procurado. Como este atendi-
mento é prestado no próprio município (ou
em próximo), onde o beneficiário ou ampa-
rado está vinculado por emprego, ele ou
seu dependente em geral não necessitam
se deslocar na busca de assistência. O
mesmo não ocorre em relação aos pacientes
não-pagantes: quando desejam um atendi-
mento deslocam-se centripetamente do local
onde moram até serem atendidos ou desis-
tirem de o ser (Tabela 11).
A mobilidade dos residentes no Vale do
Paraíba, na busca de atendimento hospi-
talar, variou corn as diversas fontes de
financiamento de pagantes. Os convênios
com o INAMPS foram os que apresentaram
maior freqüência de residentes no município
(89,08%). O fato é compreensível, pois
está vinculado a um acordo entre o empre-
gador e a Previdência Social *. O vínculo
favorece a coincidência do local onde reside
o empregado com a proximidade de onde
é prestado o atendimento. Ocorreram exce-
ções em São José dos Campos: dos 6.443
atendimentos aí prestados por convênio,
657 corresponderam a residentes em outros
municípios, dos quais 286 (43,53%) a
residentes em Jacareí a 10 km, na mesma
sub-região, e 185 (28,16%) a moradores
em Caçapava, conhecida como "cidade dor-
mitório", a 20 km.
Na ordem decrescente de participação
dos residentes no município, os contratos
do INAMPS apresentaram, a seguir, a fre-
qüência mais alta (84,28%) e estavam
presentes em hospitais de 13 municípios.
O FUNRURAL, apesar de ser a fonte de
financiamento de pagantes mais d i fundida ,
por manter convênio com hospitais de 19
dos 32 municípios do Vale do Paraíba, em
17 deles os hospitais eram classificados
como "locais", segundo um critério vincu-
lado à amplitude qualitativa da assistência
médica hospitalar que proviam e, somente,
em dois havia hospitais "regionais", nos
quais fora reconhecida maior capacidade
assistencial, Taubaté e Cruzeiro. A sua
maior presença, assim, não evitou que o
rurícola se deslocasse quando o seu caso
exigiu maior complexidade de recursos de
diagnóstico e/ou tratamento do que os
existentes no hospital local de sua circuns-
crição. Esta circunstância limitou a utili-
zação desta fonte pelo residente no próprio
município a 81,18% (Tabela 11).
As "outras formas de previdência"
(IAMSPE, prefeituras e assistência a mili-
tares) f inanciavam atendimentos em hospi-
tais de 11 municípios, entretanto, as três
formas só coexistiam em um hospital. O
fato determinou que seus previdenciários e
dependentes se deslocassem mais que os das
fontes previamente estudadas, limitando-se
* Decreto-Lei n° 66 de 21/11/66.

a 78,07% os atendimentos aos residentes
no município (Tabela 11).
Na área das fontes de financiamento de
não-pagantes, o CEAS esteve presente nos
24 hospitais filantrópicos, distribuídos em
21 dos 22 municípios dotados de assistência
hospitalar; sua ausência foi em Piquete
onde o hospital era governamental. Mesmo
sendo a fonte que mais localidades abran-
geu, sua freqüência entre os residentes do
município (83,41%) foi menor que a dos
convênio e contratos do INAMPS, justifi-
cada pela maior mobilidade do paciente
não-pagante, como comentado.
A CAH mantinha convênios com apenas
dois hospitais, um na sub-região 3-2 e
outro na 3-3, tendo financiado 79,18% de
oriundos do município. Esses convênios
eram uma implementação ao atendimento
dos pacientes não-pagantes, representando
uma oferta mais generosa de leitos a este
grupo social e atraindo residentes de outros
municípios.
O comportamento dos não residentes no
Vale deixou de ser analisado com as demais
procedências devido à sua heterogeneidade.
Apresentou-se mais próximo aos residentes
no município quanto à participação que as
diversas fontes de financiamento tiveram no
grupo e assemelhou-se aos residentes na
sub-região quanto à sua freqüência nas
várias fontes. A complexidade da compo-
sição do grupo não permitiu qualquer con-
clusão sobre seu comportamento (Tabe-
la 11).
O pagamento direto apresentou um com-
portamento "sui generis": a participação
das várias procedências aumentou progres-
sivamente no sentido dos residentes no
município (2,40%) para o dos procedentes
de fora da Região (5,67%). A direção do
aumento poderia ser levada a crédito da
óbvia relação indireta entre a distância e
o poder aquisitivo, entretanto o crescimento
no mesmo sentido da freqüência das fontes
de financiamento de não-pagantes, excluído
o grupo de não-residentes no Vale, de-
monstrou que outros fatores intervieram,
fatores esses não revelados pelas variáveis
estudadas (Tabela 11).
O próprio hospital como fonte de finan-
ciamento de pacientes não-pagantes repre-
sentou apenas 0,24% dos atendimentos,
visto a característica do grupo de não-
residentes constituir 44,98% e a de resi-
dentes no município 36,14%. A localiza-
ção do hospital, a 15 km da divisa com
Minas, na Rodovia Itajubá-Lorena (BR-459
e SP-48), justificou a representatividade
do grupo, em particular porque 85,52%
dos atendimentos foram prestados a oriun-
dos do Estado de Minas Gerais (Tabe-
la 11).
Em relação à média de permanência do
total dos atendimentos (6,12 dias), a mé-
dia dos residentes no município onde foi
prestado o atendimento foi menor (5,98
dias) e a dos não-residentes superior
(6,85%). Este comportamento repetiu-se,
tanto nos diversos hospitais agrupados
segundo sua natureza jurídica, como reu-
nidos por sub-região administrativa (Tabe-
la 12).
Os fatores contribuitivos foram a maior
freqüência do tratamento obstétrico, corres-
pondente àqueles oriundos do mesmo mu-
nicípio (Tabela 10) e, possivelmente, em
alguns casos, a distância entre o local de
atendimento e a residência da paciente.
Entre os pacientes não-pagantes ocorre
que as condições sociais fovarecem um
maior período entre a alta médica e a
hospitalar e o transporte para outro muni-
cípio concorre, em determinados casos, na
dilação da alta de qualquer doente, inde-
pendente de ser ou não pagante.
Quando as médias de permanência dos
pacientes das várias procedências são
visualizadas em maior detalhe (Tabela 13),
é constatado que a distância não represen-
tou, em todos os casos, uma contribuição
de tendência constante. Constituiram
exemplos: a) a média de permanência das
regiões administrativas não limítrofes com
o Vale do Paraíba ter sido menor que as
das confrontantes; b) a da Microrregião
202 — Alta Mantiqueira — ter superado
as referentes aos demais atendimentos a
pacientes oriundos de Minas Gerais; e c)
a da Microrregião 217 — Vale do Paraíba
Fluminense — em relação aos demais origi-
nários do Estado do Rio de Janeiro. A
discrepância foi ainda maior quando se
verifica que a média de permanência dos
pacientes de algumas procedências foi me-
nor que a dos residentes no próprio muni-
cípio do atendimento. A possibilidade de
uma conclusão inexiste, contudo, no âmbito
das variáveis analisadas.
Resultados diversos foram obtidos pela
análise dos dados colhidos pelo CPDH, em
Ribeirão Preto; observou-se para um perío-
do de 5 anos (1970 a 1974), "que a duração
média da internação aumenta com a dis-
tância entre o hospital e a residência do
paciente, pelo menos a partir de um certo
limite" (Favero4 1975). A média foi de
5,6 dias para os pacientes residentes no
município e 10,1 para os não residentes
no município, mas dentro da 6a. Região
Administrativa — Ribeirão Preto; para os
oriundos de fora da Região, a média atingiu
14,5 dias.
Tipos de atendimento, fontes de financia-
mento e médias de permanência
A ordem de freqüência com que os diver-
sos tipos de tratamento participaram das
várias fontes de financiamento foi a mes-
ma no grupo de pagantes e de não-pagan-
tes, sendo que a participação do tratamento
cirúrgico foi mais acentuada no primeiro
grupo e a dos tratamentos clínico e obs-
tétrico no segundo. A proporcionalidade
do tratamento clínico no grupo de pagantes
foi de 51,52% e 62,73%; no de não-pagan-
tes e a do cirúrgico, 22,84% e 13,95%,
respectivamente; o obstétrico não apresen-
tou uma divergência acentuada (25,64% e
23,32%). (Tabela 14).
A discrepância entre o tratamento clínico
e o obstétrico pode ser atribuída a um dos
dois motivos seguintes ou aos dois conjun-
tamente: maior tendência intervencionista
quanto aos pacientes pagantes ou triagem
favorecendo os casos clínicos quanto aos
não-pagantes, devido a causas não revela-
das pelos dados colhidos. A divergência
quanto ao tratamento obstétrico em parte
foi devida a cobertura previdenciária garan-
tir o parto hospitalar, enquanto os não-
pagantes não possuem qualquer direito
assegurado.
Na análise das fontes de financiamento
de grupo de pagantes é visível a grande
semelhança entre a freqüência dos diversos
tipos de tratamento ocorrida no grupo e
nos contratos com o INAMPS, em nenhum
valor a diferença ultrapassou 0,5%. A
menor proporcionalidade do tratamento
cirúrgico ocorrida nos contratos em relação
às outras fontes de pagantes, excluído o
FUNRURAL, decorreu da cirurgia seletiva,
adotada como política na assistência pres-
tada.
Os convênios do INAMPS apresentaram
uma distribuição mais homogênea das fre-
qüências dos vários tipos de tratamento:
a do clínico foi a menos elevada que ocorreu
entre as várias fontes de financiamento
(45,18%) e a do obstétrico a mais alta
26,39%. O convênio entre a Previdência
Social e o empregador transfere ao último
o encargo de prestar assistência médico-
hospitalar a seus empregados, encargo que
o empregador, por sua vez transfere,
usualmente, a grupos médicos*.
A rentabilidade desses grupos reside,
como a de qualquer organização, na relação
receita e despesa. Como a receita está
circunscrita ao limite dedutível da contri-
buição patronal, uma relação positiva de-
pende do uso de alternativas visando
despesas economicamente mais favoráveis e
cuja amplitude está vinculada ao comporta-
mento ético. Entre as alternativas está a
assistência ambulatorial, o que explica o
decréscimo nesta fonte da proporcionalida-
de do tratamento clínico e a ascenção do
cirúrgico.
As "outras formas de previdência" tive-
veram um comportamento próximo ao dos
convênios, o que é just if icado pois propor-
cionam, também, o acesso à assistência
ambulatorial.
O pagamento direto, como fonte de finan-
ciamento, está ainda mais próximo dos
convênios quanto à utilização das alterna-
tivas que representam menor despesa, pois
a tomada de decisão se reflete econômico-
financeiramente em quem a toma, o próprio
paciente ou o seu financiador, um familiar
na grande maioria das vezes. O hospital,
assim, constitui uma das últimas alterna-
tivas por ser das mais dispendiosas. Os
valores correspondentes ao pagamento dire-
to apresentaram uma discrepância: a fre-
qüência de 18,90% do tratamento obsté-
trico, a mais baixa encontrada (excluída a
referente ao hospital como fonte de finan-
ciamento de não-pagantes, por serem
aberrantes todos seus valores). O motivo
resulta da superposição de suas circuns-
tâncias. A maioria das formas de previ-
dência, incluindo os contratos do INAMPS,
faculta aos beneficiários, ou a seus depen-
dentes, utilizarem leitos cujas diárias sejam
superiores àquela correspondente ao leito a
eles assegurado, desde que sejam respon-
sáveis pelas despesas decorrentes desse uso.
Outra circunstância é a mencionada exten-
são da cobertura previdenciária da assis-
tência ao parto, o que restringe o número
de usuários do pagamento direto, à parcela
fora dos planos previdenciários e, eventual-
mente, o proprietário agrícola; este hoje é
amparado pelo FUNRURAL, cujos convê-
nios com os hospitais, entretanto, não possi-
bilitam o uso de leito diverso do previsto.
O FUNRURAL, mesmo integrando a Pre-
vidência Social, apresenta características
assistenciais semelhantes àquelas peculiares
aos pacientes não-pagantes. Vários aspec-
tos contribuem para a similitude: a) as
guias de internação são fornecidas pelos
sindicatos rurais e não pelo órgão previden-
ciário; b) os convênios são globais, isto é,
abrangem assistência hospitalar e assistên-
cia médica, não havendo vínculo direto
entre o médico assistente e o FUNRURAL;
c) não há uma avaliação da qualidade da
assistência prestada a cada amparado ou
dependente; e d) a proporcionalidade da
faixa etária com 65 ou mais anos (13,33%)
está mais próxima daquela referente à
mesma faixa de não-pagantes (9,66%) (Ta-
bela 6). Excluindo o hospital como fonte
de financiamento, o FUNRURAL foi a que
apresentou os valores extremos quanto ao
tratamento clínico (65,37%) e ao cirúrgico
(9,67%). O obstétrico foi o que mais
próximo esteve em relação ao valor corres-
pondente ao total (25,04%) (Tabela 14). A
preponderância do tratamento clínico vin-
culou-se às razões expostas inicialmente
quanto aos pacientes não-pagantes: ten-
dência não intervencionista, triagem e a
participação percentual da faixa etária com
65 ou mais anos.
* Denominação adotada pela Associação Brasileira de Medicina de Grupo-ABRAMGE.

As duas fontes de financiamento de pa-
cientes não-pagantes, CEAS e CAH, apre-
sentaram a mesma ordem de participação
percentual referente aos tipos de tratamen-
to e obedecendo àquela ocorrida no total.
As freqüências dos tratamentos clínico e
obstétrico foram maiores no CEAS, 63,16%
e 23,77%, respectivamente, e o cirúrgico
na CAH, 19,48%, condizente com o fato de
um dos hospitais ser de ensino e propiciar
uma triagem dos diversos tipos de trata-
mento.
A proporcionalidade dos vários tipos de
tratamento foi aberrante quanto aos aten-
dimentos de pacientes não-pagantes finan-
ciados pelo próprio hospital. Enquanto o
tratamento clínico participou em 82,73%, o
mais alto ocorrido, o obstétrico correspon-
deu a 12,05% e o cirúrgico a 5,22%, os
mais baixos encontrados.
A média de permanência dos pacientes
variou de acordo com o tipo de tratamento
recebido e a fonte que o financiou; entre-
tanto, em cada uma das fontes as médias
dos três tratamentos guardaram entre si a
mesma ordem, segundo seus valores em
dias, observado quanto ao total dos atendi-
mentos. O maior tempo médio neste total
correspondeu ao tratamento clínico (7,64
dias) seguindo-lhe o cirúrgico (5,53 dias);
o menor se referiu ao obstétrico (3,35
dias). Constituiu exceção o FUNRURAL,
onde a maior média de permanência foi
devida ao tratamento cirúrgico (Tabela 15).
As médias de permanência referentes ao
período de 1970 a 1974 para os dados
analisados pelo CPDH, em Ribeirão Preto,
foram: para o sexo masculino de 7,8 dias
para os casos clínicos e 8,6 para os cirúr-
gicos; para o feminino 4,5 e 4,1 dias,
respectivamente, ocorrendo, portanto uma
situação inversa em cada sexo (Favero,
1975)4.
Os valores das médias de permanência
do grupo de pacientes pagantes foram
inferiores aos dos não-pagantes, situando-
se estes últimos acima de 35% em relação
àqueles, nas médias correspondentes aos
tratamentos clínico e cirúrgico e 4,83%
quanto ao obstétrico. A menor discrepância
verificada em relação ao tratamento obsté-
trico resultou da alta da parturiente não
depender, na maioria dos casos, da assis-
tência recebida. A maior média de perma-
nência dos pacientes não-pagantes já havia
sido estudada na Santa Casa de Misericór-
dia de São Paulo, em 1967 (Carvalho,
1969)1.
Analisadas pela ordem decrescente de
suas médias de permanência, a fonte de
financiamento de pacientes pagantes que
apresentou o maior valor foi o FUNRURAL,
cujos amparados e dependentes permanece-
ram, em média, 6,78 dias no hospital. Fo-
ram os valores mais próximos àqueles
relativos ao grupo de não-pagantes, con-
firmando a semelhança apontada anterior-
mente. Exceto a média de permanência dos
casos clínicos, 7,79 dias inferior a do men-
cionado grupo, as dos casos cirúrgicos e
dos obstétricos, 8,09 e 3,62 dias, respectiva-
mente, foram mais elevadas, destacando-se
que a do obstétrico foi a maior encontrada
para qualquer fonte. A razão de ambos
os valores terem sido elevados foi detec-
tada. Os dois hospitais classificados como
regionais pelo FUNRURAL contribuiram
com 25,97% dos atendimentos cirúrgicos,
parcela a que correspondeu uma média de
permanência de 13,61 dias, e um único
hospital atendeu 18,59% dos casos obsté-
tricos aos quais correspondeu uma perma-
nência média de 5,86 dias. A patologia
cirúrgica poderia justificar a maior estada
dos pacientes cirúrgicos, uma vez que aos
hospitais regionais eram encaminhados os
casos que exigiam maiores recursos assis-
tenciais que os encontrados nos hospitais
locais. Contudo, não é compreensível a
permanência média encontrada para as
parturientes, ainda mais que a assistência
a elas prestada, por força do convênio glo-
bal, não estava vinculada às diárias, exceto
se, devido a dificuldade de transporte,
internavam-se precocemente como medida
cautelar (Tabela 15).
Na ordem decrescente das médias de
permanência, seguiram-se as dos convênios
do INAMPS e das "outras formas de previ-
dência", ambas de 5,53 dias; a maior média
dos casos clínicos no INAMPS (6,84 dias)
foi compensada pelas dos cirúrgicos e do
obstétrico, 5,14 e 3,31 dias, respectivamente
(Tabela 15). As médias referentes aos
pacientes assistidos por contratos no Vale
do Paraíba foram inferiores àquelas rela-
tivas ao total dos contratos no Estado de
São Paulo e no País (Tabela 16).
. As "outras formas de previdência" apre-
sentaram uma média de permanência ele-
vada, dentro do grupo de pacientes pa-
gantes, (7,42 dias) próxima a do FUNRU-
RAL; em contraposição a dos casos cirúr-
gicos 4,64 dias e a dos obstétricos, 2,97
dias que foram as mais baixas encontradas
para qualquer fonte de financiamento. (Ta-
bela 15).
Após, vieram os convênios do INAMPS,
cujos pacientes permanentes permaneceram
em média 5,28 dias; não só este valor
como os referentes às médias de cada tipo
de tratamento foram inferiores às dos con-
tratos. Comparadas com as médias dos
convênios no Estado e no País, os resul-
tados apresentaram-se superiores, exceto
quanto ao tratamento obstétrico (Tabe-
la 15).
Os pacientes cuja assistência foi finan-
ciada por pagamento direto corresponderam
aos que, em média, menos tempo perma-
neceram nos hospitais, 4,85 dias, quer no
geral como em relação aos casos clínicos
e cirúrgicos, 5,55 e 4,34 dias, respectiva-
mente.
Dentro do grupo de pacientes não-pagan-
tes há a destacar o comportamento da CAH
que apresentou as maiores médias de per-
manência quanto ao total, 8,23 dias nos
casos clínicos e cirúrgicos e respectivamen-
te e em oposição, a menor para os obsté-
tricos, 2,98 dias.
O comportamento das médias de perma-
nência em relação ao Vale do Paraíba
como um todo repetiu-se quando os hospi-
tais foram agrupados segundo sua natureza
jurídica * ou sua sub-região ressalvada
uma exceção: nos hospitais filantrópicos a
média de permanência relativa aos atendi-
mentos cirúrgicos correspondeu a 5,09 dias,
tendo sido maior que a dos clínicos, 4,60
dias (Tabelas 15 e 17). A inversão dos
valores decorreu do fato de um hospital
fi lantrópico na sub-região 3-1, represen-
tando apenas 15,70% dos atendimentos,
ter participado em 37,22% dos dias de
assistência; se excluído este caso discre-
pante a média seria 3,75 dias; a sua in-
fluência foi, também, observada na média
referente aos casos cirúrgicos dos convênios
na sub-região mencionada, a mais alta que
esta fonte apresentou para o tipo de trata-
mento.
Da análise das médias de permanência,
infere-se que houve uma relação indireta
entre o período de estada do paciente no
hospital e a participação das fontes de
financiamento, por seus agentes, nas to-
madas de decisão envolvendo a assistência
médico-hospitalar relativa ao atendido.
O menor período médio referiu-se aos
pacientes cujos atendimentos foram finan-
ciados pelo pagamento direto, fonte em
que o agente, permanentemente, está envol-
vido nas decisões referentes a cada caso.
No outro extremo estavam os convênios
firmados pelo Governo do Estado, CEAS
e CAH, nos quais o critério de admissão
e alta, bem como a qualidade da assistência
proporcionada, circunscrevia-se ao âmbito
de decisão dos hospitais. O Estado, na
prática, somente decidia sobre as medidas
a tomar ante uma evidência dolosa.
Entre os extremos situavam-se, mais
próximos do pagamento direto em ordem
decrescente da participação decisória, os
convênios do INAMPS, as "outras formas
de previdência" e os contratos do INAMPS.
* O hospital governamental não foi analisado pelas razões expostas em Material e Métodos.


Os executantes dos convênios, sendo
pessoas jurídicas de direito privado e aten-
derem a urna clientela pequena em relação
a dos contratos, têm flexibilidade para
decidirem sobre os melhores meios de serem
atingidos os objetivos conveniados e para
supervisionarem a assistência proporciona-
da, "motorizando-a" conforme seus inte-
resses.
Estas circunstâncias situam os convênios
entre o pagamento direto e as demais fon-
tes de financiamento.
As "outras formas de previdência" dife-
rem basicamente dos contratos do INAMPS
por atenderem uma população significativa-
mente menor e restrita a uma categoria
profissional, o que lhes favorece um maior
envolvimento no processo decisório.
O INAMPS, cobrindo por seus contratos
milhões de beneficiários e dependentes*,
está restrito a tomadas de decisões de cará-
ter geral, sendo a supervisão suplantada
pelo controle, no qual a Empresa de
Processamento de Dados da Previdência
Social (DATAPREV) tem papel preponde-
* Os dados disponíveis sobre a população coberta pela Previdência Social não discrimina a gran-
deza das parcelas cobertas pelos contratos e pelos convênios. Ministério da Previdência e Assis-
tência Social (MPAS).
rante. Tal conjuntura a situa mais distante
dos convênios que "as outras formas de
previdência".
Por último, está o FUNRURAL, a fonte
de financiamento de pacientes pagantes
mais próxima do grupo de não-pagantes.
O caráter global de seus convênios restringe
qualquer interferência contínua na assis-
tência, e a ausência de revisão do pron-
tuário do amparado ou de seu dependente,
após a alta, impede a supervisão do atendi-
mento, circunstâncias que limitam as toma-
das de decisão.
CONCLUSÕES
1. O tratamento clínico preponderou no
sexo masculino, discretamente (50,75%) e
nos grupos etários de 0 a 14 anos e de
45 ou mais anos (62,62%) e o cirúrgico no
sexo feminino (57,82%) e no grupo de 15
a 44 anos (62,63%).
2. As médias de permanência mais ele-
vadas corresponderam ao sexo masculino
(7,34 dias) mesmo quando excluídas as
parturientes (6,78 dias), e aos grupos
etários de menos de l ano e de 65 ou
mais anos. A menor média foi a dos aten-
dimentos prestados ao grupo com 15 a 24
anos.
3. Os atendimentos relacionados às
fontes de financiamento de pacientes pa-
gantes tenderam a vincular-se mais aos
grupos etários de 15 a 44 anos e as refe-
rentes às de não-pagantes tenderam para
os demais grupos.
4. O tratamento obstétrico foi o que
determinou menor migração de pacientes;
o número de atendimentos devido ao trata-
mento cirúrgico foi mais elevado para os
originários do Vale do Paraíba enquanto
que o referente ao clínico o foi para os
demais.
5. Os atendimentos a residentes no
Vale do Paraíba, quando financiados por
fonte de pacientes pagantes, excluido o
FUNRURAL, apresentaram maior tendência
de serem prestados próximos ao local de
procedência do atendimento.
6. A média de permanência referente
aos atendimentos prestados aos residentes
no Vale do Paraíba foi menor que aos
não-residentes, quando considerados em seu
todo ou em seus grande grupos.
7. A proporcionalidade dos atendimen-
tos obstétricos foi próxima para os referen-
tes às fontes de financiamento de pacientes
pagantes (25,64%) e de não-pagantes
(23,32%); entretanto, a dos cirúrgicos foi
maior para as de pagantes (22,84%) e a
dos clínicos para as de não-pagantes
(62,73%).
8. O comportamento dos atendimentos
prestados ao FUNRURAL esteve mais pró-
ximo àqueles prestados a pacientes finan-
ciados por fontes de não-pagantes que de
pagantes.
9. A média de permanência dos aten-
dimentos manteve uma relação inversa ao
poder decisório da fonte que os financiou.
10. A média de permanência mais ele-
vada correspondeu aos atendimentos devi-
dos ao tratamento clínico (7,64 dias), se-
guido pelo cirúrgico (5,53 dias) e do obs-
tétrico (3,35 dias). Esta ordem manteve-se
independentemente da fonte de financia-
mento envolvida, ou do agrupamento dos
hospitais, quer segundo sua natureza jurí-
dica ou a sub-região, exceto algumas exce-
ções justificadas.
11. As médias de permanência nos hos-
pitais filantrópicos foi discretamente supe-
rior (6,16 dias) a dos empresariais (6,13
dias), apesar de somente a referente ao
tratamento cirúrgico ser mais elevada.
12. A avaliação dos leitos como recur-
sos do sistema saúde, quando não são
consideradas variáveis relacionadas à mor-
bidade, recursos disponíveis (materiais e
humanos) e a determinação da qualidade
prestada, proporciona resultados valiosos
para o planejamento por quantificar e carac-
terizar as necessidades de leitos de uma
região. A avaliação do desempenho é
prejudicada pela adoção de padrões empí-
ricos e pragmáticos, podendo, contudo, se
transformar em um instrumento ponderável
na supervisão dos investimentos no setor
saúde, se os padrões atuais forem substi-
tuídos por outros estabelecidos por meto-
dologia científica.
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ABSTRACT: The objective of this study was to discover the resources of the
hospital system of the Paraíba Valley, Brazil and to establish their relationships
by finding the hospital bed-inpatient ratio. The number of discharges and deaths
that occurred in the Valley's general care hospitals in 1974 were studied so that
certain variables (sex, age, residence) could be established. Analysis of these
variables and their relationships furnished data for estimating bed need.
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